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Madame, Monsieur,

Votre enfant (Prénom).........cccocvveieeiiiineeeninenns (NOM) ., va suivre une animation
decuisinele .....ocovieiiiii a I'Atelier d’Arthur de CAP SCIENCES .

Pendant I'animation, il sera amené a consommer les produits fabriqués par les enfants au cours de l'atelier.

Votre enfant est-il déja sujet a des allergies alimentaires ? Oui [] Non []
Si oui, veuillez nous signaler ces allergies :

Ces allergies sont liées a : L1 une simple présence de l'aliment
un contact avec l'aliment CAP SCIENCES
[1 une ingestion de I'aliment SRR EADRL .
HANGAR 20 .
Ces informations seront utilisées uniqguement dans le cadre de cette animation. COTAlLDE RacalaN

4 L . . , , 05 56 01 07 07 |carscinces)
Pendant toute la durée de la visite/animation, le groupe ou I'enfant reste sous |

entiere responsabilité des accompagnateurs adultes en particulier en ce qui concerne leur nombre.
Vous remerciant pour votre aide, cordialement. (Fax : 05 57 85 93 81).

O Parent O Educateur O Enseignant

NOM...ooi i, Prénom...............coeei Date et signature



